Kerelihaste treening ja spordivigastuste ennetamine by Sonn, Marko
TARTU ÜLIKOOL 
Spordibioloogia ja füsioteraapia instituut 
 
 
 
 
 
 
 
Marko Sonn 
Kerelihaste treening ja spordivigastuste ennetamine 
Bakalaureusetöö 
Kehalise kasvatuse ja spordi õppekava 
 
 
 
 
 
Juhendaja: PhD, K. Kais 
 
 
 
Tartu 2013 
Sisukord 
 
Sissejuhatus ................................................................................................................................ 3 
1. Selgroo tugifunktsioon ........................................................................................................... 4 
1.1. Kerelihaste klassifikatsioon ja funktsioon ....................................................................... 4 
2. Anatoomia .............................................................................................................................. 5 
2.1. Kõhulihased ..................................................................................................................... 7 
2.2. Puusavöö muskulatuur ..................................................................................................... 7 
2.3. Vahelihas ja vaagnapõhi .................................................................................................. 9 
3. Kerelihaste treening .............................................................................................................. 10 
3.1. Harjutused kere lihaskonnale ......................................................................................... 10 
3.2 Sportliku soorituse parandamine..................................................................................... 14 
4. Kere stabiilsus ...................................................................................................................... 15 
4.1 Kere stabiilsuse eelised funktsioneerimisel .................................................................... 15 
4.2. Kere stabiilsus ja alajäsemete vigastused ...................................................................... 16 
4.3. Kliinilised tegurid kere stabiilsuse harjutuste rakendamisel .......................................... 17 
5. Kere vajaduste hindamine sportimise ajal ............................................................................ 18 
5.1. Puusa roll sooritusele ..................................................................................................... 19 
6. Vigastuste ennetamine .......................................................................................................... 20 
6.1. Alaseljavalu ravi ............................................................................................................ 21 
6.2. Kere tugevdamine ja vigastuste ennetamine .................................................................. 21 
6.3. Kere tugevdamise harjutuste tõhusus seljavalu ravimisel ............................................. 24 
6.4.  Vigastuste ennetamine ja rehabilitatsioon .................................................................... 26 
Kokkuvõte ................................................................................................................................ 28 
Kasutatud kirjandus .................................................................................................................. 30 
Summary ................................................................................................................................... 34 
  
3 
 
Sissejuhatus
Käesoleva töö teema on suuresti seotud minu sportliku eriala valikuga. Olen tegelenud 
jalgpalliga üle 16-ne aasta, mille jooksul kokku puutunud erinevate vigastustega. Taastusravis 
ja treeningujärgses lihashoolduses on mind alati juhendanud füsioterapeut. Tema meetodid on 
rõhunud ennekõike kerelihaste tugevdamisele ja kere stabiilsust parandavatele harjutustele. 
Uurimustöös proovin leida teaduslikke vastuseid, kas need meetodid aitavad ka vigastusi 
vältida ja sportlikke tulemusi parandada.  
Kirjanduse ülevaates toon välja kerelihaste funktsioonid ja nende lihaste vähesest treenitusest 
tingitud vigastused. Stabiliseerivad kerelihased annavad kehale hea rühi ja tagavad 
koormustaluvuse. Treenitud süvalihased aitavad nii tippsportlastel kui ka harrastajatel taluda 
suuri koormusi, kiireid liigutusi ning raskuste tõstmisel väheneb vigastuste risk oluliselt. 
Annan ka ülevaate, kuidas on võimalik vigastusi vältida ning samuti mõned praktilised 
soovitused vigastuste raviks. Vigastuste vältimise seisukohalt on väga oluline just lihaste hea 
toonus ning tasakaalustatud treening. Näiteks harrastussportlastel on tihti üks sagedasemaid 
kaebusi seljavalu, mille peamiseks põhjuseks on nõrgad kõhulihased. 
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1. Selgroo tugifunktsioon 
Gamble (2007) toob välja progressiivseid treeningprogramme kerele. Tema 
treeningusoovitused põhinevad sageli lülisamba ehitusel. Panjabi (1992) väitel võimaldab 
kere tugisüsteem jäsemete liigutusi, raskuste kandmist ning pakub kaitset selgroole ja 
närvidele. Ta kirjeldab selgroo stabiliseerivat süsteemi, mis koosneb järgmistest osadest:  
 Passiivne luu-lihaskonna alasüsteem koos selgroolülide, fassettliigeste lülivaheketaste, 
selgroo sidemete ja liigeskapslitega. Passiivne alasüsteem toimib liikumisulatuste 
äärmustes.  
 Aktiivne luu-lihaskonna alasüsteem koos lihaste ja kõõlustega. See alasüsteem tekitab 
jõu. 
 Neuraalne ja tagasiside alasüsteem, võtab vastu informatsiooni ja juhendab aktiivset 
alasüsteemi stabiilsuse saavutamisel.  
Panjabi (1992) toob välja, et normaalse selgroo passiivne alasüsteem paindub 2–9 kg 
koormuste korral. Neid koormusi ületatakse igapäevastes tegemistes mitmekordselt. Näiteks 
istudes võivad normaalsed koormused nimmelülidele ulatuda 100 - 180 kg-ni ja seismisel 80 - 
150 kg-ni. 
 
1.1. Kerelihaste klassifikatsioon ja funktsioon 
Lihaste ülesanneteks on kehaosade liigutamine, kehatemperatuuri säilitamine, siseelundite 
kaitsefunktsioon ja kehale kuju andmine. Lihaste abil saab selgroog vetruda ja painduda. 
Selgroo kõverused aitavad painutada, sirutada ning pöörata. 
Skeletilihased alluvad tahtele ja on kimpudeks koondunud lihaskiud, nimetatakse ka 
vöötlihasteks. Skeletilihaste tähtsaim ülesanne on liigutada skeleti osi ja tervet keha ning 
kujundada ja korrigeerida rühti. Skeletilihased kinnituvad reeglina skeleti luudele. 
Skeletilihaseid on eri autorite andmetel 300 – 600. Kerelihased jagatakse kolme suurde 
rühma: selja- ja rinnalihased ning kõhulihased (Willson jt. 2005).  
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2. Anatoomia 
Peamised kerelihased, mis funktsioneerivad sagitaalsel tasandil, on kõhu sirglihas, 
selgroosirgestajad, multifiidlihas (Joonis 1), suur tuharalihas, kõhu ristilihas ja reie 
kakspealihas (Joonis 2) (Cholewicki ja VanVliet, 2002). Eraldi tegutsedes tekitavad need 
lihased liikumise puusas  ning kere painutuse ja sirutuse. Kere eesmiste ja tagumiste lihaste 
koos kontrahheerumisel suureneb kõhusisene rõhk, mis põhjustab rindkere suuremat jäikust. 
Kõhu sirglihas on kere painutamisel aktiivne; koos reie tagalihasega pöörab see vaagnat 
tahapoole.  
Joonis 1. 
Multifiidlihas   Kõhu sirglihas  Selgroosirgestajad 
Joonis 2. 
   
Kõhu ristilihas   Suur tuharalihas   Reie kakspealihas 
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Multifiidlihas on üks väiksemaid, kuid „võimsamaid“ lihaseid, mis toetab lülisammast. 
Multifiidlihas aitab vähendada survet lülisamba diskidele, et keha raskus jaguneks selgroole 
võrdselt. Pindmiste lihaste grupp hoiab selgroo sirgena, aga süvalihased aitavad seda 
stabiliseerida. Need kaks multifiidlihase gruppi on kasutuses mitmete igapäevaste tegevuste 
ajal. Danneels´i jt. (2002) uuringust on selgunud, et multifiidlihas aktiveerub enne tegevuse 
alustamist, kaitsmaks selgroogu vigastuste eest. Näiteks raskuste kandmisel või enne 
käsivarre liigutamist, multifiidlihas kontrahheerub juba enne keha ja käe liigutamist, et 
valmistada lülisammas ette liigutusteks ja vältida selle vigastamist. 
Multifiidlihase abil suurendavad kõhu ristilihase ristikiudude toniseerivad kokkutõmbed 
selgroo jäikust ja suurendavad kõhusisest survet. Suur tuharalihas on oluline jõu ülekandmisel 
alajäsemetest keresse. Alajäsemete lihaste aktiivsust juhib hüppamise ajal stabiliseeriva lihase 
aktiivsuse tase (Danneels jt. 2002). 
Peamised puusa ja kere külgmised lihased, mis funktsioneerivad pindmiselt, on keskmine 
tuharalihas, väike tuharalihas ja nimmeruutlihas. Keskmine ja väike tuharalihas on peamised 
puusa lateraalsed stabilisaatorid. Avatud ahela liigutuste ajal tõmbavad need puusa eemale. 
Suletud ahela liigutuste korral, näiteks seisuasendi korral, aitavad need säilitada vaagna 
tasakaalu. McGill jt. (2002) on kindlaks teinud, et just nimmeruutlihas võib ehituslikult kõige 
paremini stabiliseerida selgroogu ning ta on aktiivne peaaegu kõikide püstises asendis 
tehtavate liigutuste korral.  
Peamised pindmiselt toimivad mediaalsed lihased on reie suur lähendajalihas, reie pikk 
lähendajalihas, reie lühike lähendajalihas ja kammlihas. Need lihased on olulised puusa 
liikumise seisukohalt, kuid nende panus kere stabiilsusele võib olla väiksem nende 
lateraalsetest vastetest.  
Peamised ristitasandil puusa liigutavad lihased on suur tuharalihas, keskmine tuharalihas, 
pirnlihas, istmiku ülemine ja alumine kaksiklihas, reie ruutlihas, väline toppelihas ja sisemine 
toppelihas. Nende lihaste võimekus reit pöörata on suurel määral mõjutatud puusa painutuse 
astmest. Kere pööramist võimaldavad eelkõige sisemised ja välised küljelihased, niude-
roidelihas ja multifiidlihas. Bilateraalselt toimides töötavad need lihased kaasa ka sagitaalsel 
tasandil ning võivad suurendada kõhusisest pinget, kui neid aktiveeritakse samaaegselt koos 
nende vastaslihastega (Willson jt., 2005) 
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2.1. Kõhulihased 
Kõhulihased toimivad kere eluliselt tähtsate osadena. Kõhu ristilihase kiud kulgevad 
horisontaalselt ümber kõhu, võimaldades silmuselaadset survet kokkutõmbumisel. Kõhu 
ristilihase aktiveerimine on võimalik kõhu „sissetõmbamisega“. Kõhu ristilihas aktiveerub 
tervetel inimestel enne alajäseme liikuma hakkamist, kohe pärast multifiidlihase 
kontraktsiooni, selgroo lumbaalosa stabiliseerimiseks. Alaseljavaludega patsientidel toimub 
kõhu ristilihase ja multifiidlihase aktiveerumine aga viivitusega enne liigutuste sooritamist 
(Hodges ja Richardson, 1999). 
Sisemisel külgmisel kõhulihasel on sarnane lihaskiu suund nagu kõhu ristilihasel, kuid lihase 
kokkutõmbumine on vähem seotud kõhule tekkiva survega. Sisemine ning välimine kõhu 
külglihas, torakolumbaarne sidekude ja kõhu ristilihas suurendavad kõhusisest survet, 
osaledes sellega selgroo lumbaalpiirkonna funktsionaalses stabilisatsioonis (Panjabi 2003). 
Väline kõhu külglihas, suurim ja kõige pindmisem kõhulihas, toimib vaagna ettekallutamise 
kontrollijana. Samuti toimib see selgroo nimmeosa sirutuses ja painutamises. 
Kõhu sirglihas asub eesmises kõhu seinas. Selle lihase kokkutõmbumine põhjustab eelkõige 
painutamist selgroo lumbaalpiirkonnas. Teadlaste arvates rõhutab enamik terviseprogramme 
liigselt kõhu sirglihase ja sisemise kõhu külglihase arendamist, luues seega tasakaalutuse 
suhteliselt nõrgema välise kõhu külglihase suhtes (Sahrmann, 2002). Välist kõhu külglihast 
saab stimuleerida harjutustega, mis rõhutavad isomeetrilist või ekstsentrilist kere pööramist. 
 
2.2. Puusavöö muskulatuur  
Puusa muskulatuur mängib olulist rolli kineetilises ahelas, eriti kõigi liikumistegevuste jaoks 
kere ja vaagna stabiliseerimisel ning jõu ülekandmisel alajäsemetelt vaagnasse ja 
lülisambasse. Puusa sirutaja (suure tuharalihase) ja eemaldaja (keskmise tuharalihase) lihaste 
viletsat vastupidavust ja hilinenud aktiveerumist esineb alajäsemete ebastabiilsusega või 
alaseljavaludega inimestel. 
Nadler jt. (2001) tõid välja olulise asümmeetria puusa sirutaja tugevuses 
alaseljavaluvaevustega naisatleetidel. Uuringus, mis viidi läbi naissportlastel, kellel esines 
alaseljavalu, avastati oluline seos puusa tugevuse ja puusa sirutajate tasakaalutuse vahel. 
Üldiselt selgus, et puus mängib olulist rolli jõudude ülekandel alajäsemetest vaagnasse ja 
selgroole, toimides kineetilise ahela ühe lülina.  
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Suur nimmelihas on pikk paks lihas, mis aitab hoida keha tasakaalu istumisel ja seismisel. 
Kinnituskohad selgroo lumbaalosas annavad võimaluse olla abiks lülisamba biomehhaanikas. 
Anatoomilisel lahkamisel on leitud, et suurel nimmelihasel on kolm proksimaalset 
kinnituskohta (Bogduk, 1997):  
 Lülisamba T12 – L5 mediaalne pool; 
 lülidevaheline disk; 
 diski kõrval asuv lülikeha.  
Nimmelihas ei paku erilist stabiilsust selgroo nimmeosale, välja arvatud suurendatud 
nimmeosa painutuse korral. Pingul nimmelihas põhjustab suurenenud, survestavat ja vigastusi 
tekitavat koormust lumbaarsetele diskidele. 
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2.3. Vahelihas ja vaagnapõhi 
Vahelihas toimib kõhu katusena. Stabiilsus antakse edasi selgroo lumbaalosale vahelihase 
kokkutõmmetega ja kõhusisese surve suurendamisega. O’Sullivan jt. (2002) uuring näitab, et 
sakroiliakaalse valuga inimestel on häiritud vahelihase ja vaagnapõhjalihaste kasutamine. 
Sarnaselt võib kopsude suurenenud ventileerimine põhjustada täiendavat vahelihase 
düsfunktsiooni ja põhjustada veelgi suuremat survet selgroo lumbaalosale. Seetõttu võivad 
vahelihaselise hingamistehnikad olla kere tugevdamise programmi olulised osad. Veelgi 
enam, vaagnapõhja muskulatuur aktiveeritakse koos kõhu ristilihase kokkutõmbega. 
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3. Kerelihaste treening 
Termin, kere tugevdamine, viitab terapeutilistele harjutusrežiimidele, milleks on: 
 lumbaalne stabilisatsioon; 
 dünaamiline stabilisatsioon; 
 selgroo neutraalse asendi kontroll; 
 neuromuskulaarne treening; 
 kere stabiliseerimine. 
Oma olemuselt kirjeldavad kõik terminid lihaselist kontrolli, mis on vajalik lumbaalse selgroo 
ümbruses funktsionaalse stabiilsuse säilitamiseks. Kere on kirjeldatud kastina, millel on ees  
kõhulihased, taga paraspinaalsed lihad ja tuharalihased, vahelihas katuseks ning vaagnapõhja 
ja puusavöötme lihased põhjaks (Hodges ja Richardson, 1999). Erilist tähelepanu on pööratud 
kerele, sest see toimib lihaskorsetina, mis töötab üksusena keha ja selgroo stabiliseerimiseks 
koos ja ilma jäsemeliigutusteta.  
Kere toimib funktsionaalse kineetilise ahela keskmena. Alternatiivmeditsiini maailmas 
viidatakse kerele kui „jõujaamale“, kõigi jäsemeliigustuste vundamendile või mootorile. 
Kerelihaste laiaulatuslikku tugevdamist soovitatakse erinevate lumbaalse selgroo ja 
lihasskeletiliste häirete ennetamiseks ja rehabiliteerimiseks ning sportlike soorituste 
parandamiseks. 
Lumbaalse selgroo stabiilsus nõuab nii passiivset jäikust luiste ja sidestruktuuride kaudu kui 
ka aktiivset jäikust lihaste kaudu. Selgroog, ilma sellele kinnitatud lihasteta, ei suuda taluda 
suurel määral survekoormust. Selgroo ebastabiilsus tekib, kui mõni eelmainitud 
komponentidest on häiritud (McGill, 2002). 
 
3.1. Harjutused kere lihaskonnale 
Kere lihaskonna harjutused on enamat kui kere tugevdamine. Tegelikult võib pärsitud lihaste 
ümberõpe alaseljavaludega patsientide puhul olla tugevdamisest tähtsam. Sportlikus 
tegevuses osutub lihase vastupidavus olulisemaks kui puhas lihasjõud. 
Mõnede kerelihaste progressiivse vastupidavuse tugevdamine, eriti lumbaalsete sirutajate 
puhul, ei pruugi selja jaoks ohutu olla. Tegelikult ei pruugi paljud traditsioonilised selja 
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tugevdamise harjutused ohutud olla. Näiteks harjutused rooma toolil (Joonis 3) või selja 
sirutajaid tugevdavad masinad nõuavad vastukaaluna vähemalt ülakeha massi. Selline 
koormus on lumbaalsele selgroole sageli vigastusi tekitav (McGill, 2002).  
 
  
Joonis 3. Harjutus rooma toolil   Joonis 4. Neutraalse selgroo asend 
Traditsioonilised istulitõusmised (Joonis 5) pole samuti ohutud, sest need tekitavad 
suurenenud survekoormuse lumbaalsele selgroole. Vaagna kiigutusi kasutatakse harva, sest 
need võivad suurendada selgroo koormust (McGill, 2002). Ettevaatlik tuleks olla kogu 
selgroo painutamisel või korduval pööramisel, sest lumbaalse vigastuse oht on kõige suurem 
just nendes asendites. Lisaks sellele ei tohiks teha harjutusi seljale esimese tunni jooksul 
pärast hommikust ärkamist, kuna hüdrostaatiline surve diskis on sel ajal suurenenud 
(Akuthota, jt., 2008).  
 
Joonis 5. Traditsioonilised istulitõusmised 
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Isikud, kellel kahtlustatakse kere ebastabiilsust, peaksid kasutama sirutusharjutusi 
ettevaatusega, eriti selliseid, mis julgustavad äärmuslikku lumbaalset painutust. Lumbaalse 
vigastuse oht suureneb, kui selgroog on täielikult painutatud ja kui seljas kogetakse tugevat 
korduvat väänamist. Harjutused peavad arenema eraldi lihaste treenimiselt edasi treenimiseni 
integreeritud üksusena funktsionaalse aktiivsuse hõlbustamiseks.  
Mõned pooldavad neutraalset selgroo (Joonis 4) asendit turvalise harjutamise alustamiseks. 
Neutraalse selgroo asend on valutu, mida ei tohi segi ajada sirge selja hoiakuga ega 
biomehaanilise terminiga „neutraalne tsoon“, mida kirjeldab Panjabi (2003). Neutraalset 
selgroogu peetakse jõu ja tasakaalu asendiks. Funktsionaalne aktiivsus liigub läbi neutraalse 
asendi, seega tuleks harjutustega minna edasi mitteneutraalsetesse asenditesse. 
 Kere lihaskonna treenimise osas eksisteerib kolm üldiselt tunnustatud lähenemist:  
 suletud ahela harjutused, toetudes stabiilsele pinnale;  
 suletud ahela harjutused, toetudes ebastabiilsele pinnale;  
 avatud ahela harjutused, toetudes kas stabiilsele või ebastabiilsele pinnale.  
Kõikides eelmainitud lähenemistes võib kasutada ka erinevaid vahendeid (nt. vabad raskused, 
takistuspaelad). Eraldi harjutused sisaldavad tavaliselt isomeetrilist või dünaamilist 
lihastegevust, mis on mõeldud rõhutamaks kindlaid kerelihaseid, kus ülemisi ja alumisi 
jäsemeid kaasatakse vähe. Selliste harjutuste hulka kuuluvad kere painutamine, kere 
pööramine ja kõhu sissetõmbamine. Harjutustega tutvutakse tavaliselt meedia vahendusel, 
sest neid peetakse kergesti õpetatavateks ja õpitavateks ning sihtgrupi lihaste töö tunnetamine 
võib osalejat motiveerida. (Behm, jt., 2010) 
Harjutused võivad olla tõhusad kere lihaste aktiivsuse tõstmisel, mis võib viia selgroo 
stabiilsuse paranemiseni ja vähendada vigastuste hulka, kui neid rakendatakse praktikas 
vastavate sportlike oskustega. Vähe on tõendeid, mis viitaksid, et eraldi harjutused on 
jõudluse parandamise saavutamiseks tõhusamad kui vaba raskuse tõstmised (nt. kükid (Joonis 
6), jõutõmbed (Joonis 7) ja tõstmised, mis hõlmavad kere pööramist) (Hamlyn jt. 2007).  
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Joonis 6. Kükk      Joonis 7. Jõutõmme 
Samuti pole välja selgitatud nüansid, mis eristavad selgroo stabiilsuse harjutusi teistest, 
takistustega harjutuste liikidest. Arvamused kere muskulatuurile mõeldud harjutuste osas ei 
suuda tõendada, kas sellised harjutused on tegelikult vajalikud. Enamik füüsilisi ülesandeid 
hõlmab ülemiste või alumiste jäsemete liigutamist. Läbi selle aktiveerub kõhu ristilihas 
(Hodges ja Richardson, 1999), mis koos teiste lihastega aitab stabiliseerida selgroogu 
(Cholewicki ja VanVliet, 2002). 
Maapinnapõhised vabade raskuste tõstmised, mis nõuavad tõstmisliigutuse ajal asendi 
lihaselist stabiliseerimist võimaldavad kere lihaskonna paremat aktiveerimist (Hamlyn jt. 
2007). Kere lihaskonna treenimise täiendav eelis maapinnapõhiste vabade raskuste 
tõstmisega, on suurem sarnasus spordioskustega.  
Kere lihaskond nagu ka enamik teisi lihasgruppe, töötab harva eraldi. Sellest tulenevalt, peab 
inimene õppima koordineerima kere lihaskonna aktiveerimist stabiliseerimiseks või 
liikumiseks ülemiste ja alumiste jäsemete lihastega: harjutused kere lihaskonnale ei treeni 
sellist koordineerimist (Kawasaki jt., 2005). Seetõttu peaksid maapinnapõhised vabade 
raskuste tõstmised moodustama kere lihaskonna treenimise aluse. Harjutused kere 
lihaskonnale on kasulikud piirkondliku lihaste vastupidavuse arendamiseks või esteetikaga 
seotud eesmärkide saavutamiseks (nt. kulturism). 
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3.2 Sportliku soorituse parandamine 
Kerelihased mõjutavad sportlikku sooritust mitmel viisil. Esiteks, see stabiliseerib kere ja 
vaagnat, mis võib olla kasulik sporditehnikale. Teiseks, see kannab jõudu üle alakehast 
ülakehasse (kuulitõuge, pesapalli löök) (Cissik, 2011). Kerelihased osalevad aktiivselt 
sportlike harjutuste sooritamisel. 
Uuringute tulemustest selgub, et kui kerelihaste treeningul on kanda mingi roll sooritusele, 
siis on see väga väike. See viitab sellele, kui eesmärgiks on soorituse parandamine, siis ei 
tuleks kerelihaste treeningus panna suurt rõhku jõu- ja üldkehaliselt ettevalmistavatele 
harjutustele (Cissik, 2011). Willardson (2007) toob välja, et kerelihaste stabiilsuse 
parandamine on omane sportlikele oskustele ja sportlased, kes sooritavad „traditsioonilisi“ 
vastupanuharjutusi, saavad sellest piisava kerelihaste treeningu. Seega, kui eesmärgiks on 
soorituse parandamine, suudetakse jõu ja üldkehalise ettevalmistusega tõenäoliselt saavutada 
selline efekt läbi harjutuste, milleks on hooglemised, vibutused, venitused ja kükitamised. 
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4. Kere stabiilsus 
Füsioterapeutide, kergejõustiku treenerite ja lihasskeletiliste uuringutega seotud inimeste 
hulgas võib kere stabiilsuse mõiste definitsioon sõltuda individuaalsest perspektiivist. Puusa- 
ja kerelihaste tugevust, kere lihaste vastupidavust, teatud vaagnainklinatsiooni või 
selgroolülide reastuse hoidmist ja selgroolülide samba sidemete lõtvust on kõiki kasutatud 
kere stabiilsuse kirjeldamiseks. 
Biomehaanik defineerib kere stabiilsust osteoligamentoosse kompleksina, mis paikneb allpool 
piiri, kus toimub paindumine. Terapeut defineerib kere stabiilsust vastupidavuse või tugevuse 
tasemena teatud lihasgruppides nimme-vaagna-puusa kompleksis. Kuigi mõlemad 
definitsioonid kehtivad, ei kirjelda neist kumbki äärmiselt koordineeritud interaktsiooni 
passiivsete ja aktiivsete elementide vahel, mis aitavad parandada kere stabiilsust (Willson, jt., 
2005) 
 
4.1 Kere stabiilsuse eelised funktsioneerimisel 
Kere stabiilsus loob mitmeid eeliseid proksimaalsete ja distaalsete segmentide 
integreerimiseks, jõudude loomiseks ja kontrollimiseks, et maksimeerida sportlikke 
funktsioone. Suuremad kogukamad lihased kere keskosas loovad jäiga silindri ja suure 
inertsimomendi keha perturbatsiooni vastu, kuid võimaldavad siiski stabiilset alust distaalseks 
mobiilsuseks.  
Lisaks sellele suunab see suurema osa jõu tekitamise „mootorist“ kere keskosasse, 
võimaldades väikeseid muutusi rotatsioonis kere keskosa ümber, mis annavad tulemuseks 
suured muutused distaalsetes segmentides. Perifeersetes segmentides on vajadus massi järele 
suhteliselt väike. Sellest tulenevalt on inertsimoment nendes distaalsetes piirkondades 
väiksem, võimaldades koguda suuremaid kiirusi.  
Sidemete jõu kontroll allub suuresti eelprogrammeeritud lihaste aktiveerimise mustrile ja 
interaktiivsetele momentidele, mis tekivad kere aktiveerimise kaudu. Tagasisidel põhinev 
kohaliku lihase aktiveerimine ei olene jäseme suurusest. Soorituse muutujate täpsuse ning 
kontrolli jaoks võib aktiveerida ka väiksemaid kohalikke lihaseid (Kibler, jt., 2006). 
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4.2. Kere stabiilsus ja alajäsemete vigastused 
Kõiki alajäsemete vigastusi ei saa kirjutada kere stabiilsuse puudujääkide arvele. Välja on 
toodud, et kerelihaste funktsioneerimine mõjutab struktuure alaseljast kuni pahkluuni. Näiteks 
vähenenud selja sirutajalihase vastupidavust on sageli nimetatud alaseljavalude riskiteguriks 
töötavate täiskasvanute hulgas. Devlin (2000) uuris ragbi mängijate vigastuste kohta ja leidis, 
et alakeha kurnatus oli reie kakspealihase vigastustusi põhjustav tegur. 
Kere stabiilsus avaldab tõenäoliselt kõige suuremat mõju põlvedele. Ireland jt. (2003) uurisid 
puusatugevust patellofemoraalse valuga naistel ja võrdlesid neid terve kontrollgrupiga, 
vanuses 12 kuni 21. Kasutades käeshoitavaid dünamomeetreid ja rihmaga stabiliseerimist, 
demonstreerisid patellovaludega naised defitsiiti maksimumabduktsioonis ja välises 
pööramisjõus vastavalt 26% ja 36%. Autorid väitsid, et see tugevusedefitsiit võib esindada 
vähenenud võimet vastu seista liikumisel põlve abduktsioonile ja sisse pöördumisele. Need on 
asendid, mida seostatakse kõrge lateraalse retropatellaarse ühendussurvega.  
Fredericson jt. (2000) uurisid abduktsiooni nõrkust reie sidekirme pingutaja sündroomiga 
pikamaajooksjatel. Sportlaseid võrreldi neutraalse puusa ja ipsilateraalse puusaga terve 
kontrollgrupiga. Pärast 6-nädalast puusa abduktorit tugevdavat programmi oli 92% 
vigastatatud grupist valust vabanenud ja naasis oma varasema aktiivsustasandi juurde. 
Kere stabiilsus võib mõjutada ka põlveliigese eesmise ristatisideme vigastuse etioloogiat. 
Ristatisideme vigastamise hetkel on vigastatud isiku põlv sageli reieluu suhtes eemale 
tõmmatud või väliselt keeratud. Sellisesse asendisse liikumist seostatakse ristatisideme 
koormusega sideme kohtumisnurga tõttu reieluu interkondulaarsesse soonde. Eelmainitust 
järeldub, et puusa abduktorite ja väljapöörajate tugevdamine ja vastupidavusetreening  tuleks 
lisada ennetusprogrammidesse. Põlve valgusseisu viimiseks vajalik jõud on eriti tundlik 
puusaliigese jäikuse määra suhtes. 
Vajalikud on täiendavad uuringud, et seostada kere põhilihaste panust, potentsiaalselt 
kahjulikku põlve valgusseisu liikumise kalduvuses. Zeller jt. (2003) uurisid kinemaatikat ja 
elektromüograafilist aktiivsust eri kolledžite mees- ja naisatleetidel ühe jalaga kükitamise ajal. 
Uuringus täheldati meestel märgatavalt suuremat reieluu abduktsiooni, võrreldes naistega. 
Oma tulemuste alusel järeldasid autorid, et kinemaatilised erinevused sugude vahel on kõige 
rohkem seotud puusalihase erinevustega, mitte nelipealihase aktiveerimise erinevustega, nagu 
varem arvati. 
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Nendest järeldustest lähtuvalt pole üllatav, et paljud teadlased ja füsioterapeudid usuvad, et 
kere stabiilsuse parandamine võib olla oluline alajäsemete vigastuste ennetamisel. Vähesed 
kere stabiilsusesse sekkumise uuringud toetavad seda üldlevinud uskumust. Hewett jt. (1999) 
uuring näitas, et naised, kes osalesid neuromuskulaarses treeningprogrammis, kogesid 72% 
vähem tõsiste põlvesidemevigastuste esinemissagedust võrreldes naissportlastega, kes ei 
osalenud selles programmis.  
Neuromuskulaarne treening näib vähendavat põlve adduktsiooni ja abduktsiooni momente 
hüppelt maandumisel. Täiendavad uuringud on vajalikud, et teha kindlaks, kas need 
väiksemad momendid tulenevad suurenenud nelipealihase ja reie kakspealihase tugevusest, 
ennetavatest posturaalsetest regulatsioonidest või suuremast puusa abduktorite ja adduktorite 
aktiveerimisest enne maaga kokkupuutumist. 
 
4.3. Kliinilised tegurid kere stabiilsuse harjutuste rakendamisel 
Kere stabiilsuse harjutusteprogrammi täpne olemus võib erineda sõltuvalt sellest, kas fookus 
on suunatud kontrollile või lihasvõimekusele. Tegelikkuses tuleb kaaluda kõiki komponente 
ja spetsiifiline sekkumine kujundada personaalselt igale sportlasele. See aitab keskenduda 
teguritele, mida tuleb arvestada harjutuslike sekkumiste spektri rakendamisel, mis kuuluvad 
kere stabiilsuse harjutuste hulka (Hodges, 2003). 
Kere stabiilsuse kontrolli ümbertreenimise seisukohalt viitavad tõendid sellele, et esineb 
teatud muutusi strateegiates, mida kesknärvisüsteem kasutab selgroo kontrollimiseks. Sellega 
kaasneb järjekindlalt tõsine lihassüsteemi häiritud talitus, sageli koos ühe või mitme pindmise 
lihase ületalitusega. 
Üldised harjutused kerele nagu istulitõusmised ja selja sirutamisharjutused ei taasta 
tõenäoliselt koordinatsiooni kerelihaste vahel. Vaja on strateegiat, mis põhineb motoorse 
ümberõppe ja oskuste omandamise põhimõtetel. Selline lähenemine püüab arendada 
oskuslikku süvalihaste aktiveerimist, treenimaks süva ja pindmiste süsteemide integratsiooni. 
Sel moel jõutakse edasi spetsiaalselt kujundatud funktsionaalsete harjutuste programmini 
erinevates keskkondades ja kontekstides, tagamaks üleminekut normaalsele talitlusele 
(Richardson, jt., 1999).  
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5. Kere vajaduste hindamine sportimise ajal 
Optimaalne kere stabiilsus on vigastuste ennetamisel ülioluline, samas kui nõrk kere stabiilsus 
soodustab vigastuste teket. Nõrk kere stabiilsus, mida tavaliselt defineeritakse lihasnõrkusena 
kerelihaste spetsiifilises grupis (nt. puusa abduktsioon), võib põhjustada põlveliigese eesmise 
ristatisideme vigastust, patellofemoraalset valu, reie sidekirme pingutaja sündroomi, alaselja 
valu ja vale maandumise kinemaatikat (s.t. põlve valgusseisu (Joonis 8)) (Pollard jt. 2007).  
 
Joonis 8. Põlve valgusseis 
Kuigi uuringud toetavad kere treeningu programmide rakendamist vigastuste ennetamisel, ei 
kinnita need, et sellised treeningprogrammid parandavad füüsilist võimekust. Need 
treeningprogrammid ei ole olnud efektiivsed vigastuste ennetamisel ega spetsiifilise jõudluse 
parandamisel (Steffen jt. 2008). 
Seetõttu on oluline arvestada kere lihaskonna rolli sportliku tegevuse ajal. Hinnata tuleb 
nõudeid kineetilise ahela kõigis liigestes ja lihastes, ka kere suhtes distaalsetes ja 
proksimaalsetes osades. On ebatõenäoline, et üks liiges või lihas soodustab isolatsioonis 
toimides jõudluse vähenemist või vigastusteohtu. 
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5.1. Puusa roll sooritusele 
Tennisistide muutust põlve paindumises on seostatud suurenenud koormusega kätes. 
Tennisemängijatel, kellel polnud korrektset painutust põlvedes, katkes kineetiline ahel ja 
vähenes puusa ja kere töö. Selle tulemsena olid ligikaudu 25 protsendil sportlastest 
suurenenud koormused horisontaalses adduktsioonis, õlgade rotatsioonis ja küünarnuki 
valguse koormuses (Kawasaki, 2005). 
Tennise pallingu matemaatiline analüüs näitas, et keres tekitatud kineetilise energia 
vähenemine 20% võrra viis selleni, et vaja oli 34% suuremat käekiirust või 80% suuremat 
õlamassi, et kanda pallile üle sama kogus energiat. Seega võib kätt mõjutada nõrkus või 
pingesolek puusas. Vähenenud puusa paindlikkust või tugevust abduktsioonis täheldati 
pooltel sportlastel, kellel olid artroskoopial kinnitust leidnud tagumised-ülemised lateraalsed 
rebendid. 
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6. Vigastuste ennetamine 
Täpselt ei ole teada, kas ja milliseid spetsiifilisi vigastusi on võimalik kere treenimisega 
ennetada, kuid arvatakse, et eelkõige aitab see vältida alaselja vigastusi. Alaselja vigastuste 
ennetamisel on aga terve rida probleeme. Kirjanduses jagatakse alaselja valu (LBP) kaheks 
tüübiks:  
 spetsiifiline 
 mittespetsiifiline.  
Spetsiifiline LBP (SLBP) viitab sümptomitele, mida põhjustab spetsiifiline patofüsioloogiline 
süsteem, milleks on diski herniatsioon. SLBP puudutab hinnanguliselt 10% LBP-ga patsiente.  
Mittespetsiifiline LBP (NSLBP) viitab sümptomitele, millel pole selget põhjust. Oluline on 
oskus eristada, sest LBP kahel tüübil on sageli erinevad põhjused ja need reageerivad 
harjutustele erinevalt (Middelkoop, 2010). 
Ei ole teada, mis põhjustab NSLBP-d. Kirjandus annab alaselja valude põhjuste kohta 
vastuolulist infot. Näiteks on Middelkoop (2010) leidnud seose vanuse, kehamassiindeksi, 
spordi tegemise, töö juures suurte raskuste tõstmise ja NSLBP vahel. Teised autorid pole 
leidnud seost liikumise ulatuse, töö juures istumise, magamise, spordi tegemise ja 
pikemaajalise seismise/käimise vahel (Balague, 2010). 
Zdeblick´i (1998) uuring väidab, et kerelihaste koormamine võib teoreetiliselt suurendada 
SLBP ja NSLBP riske. See vähendab nimmelülisid kaitsvate lihaste kontrolli ja 
koordinatsiooni, suurendades vigastuste ohtu. 
Tõsiasjad, et NSLBP põhjus on ebaselge ning SLBP võib põhjustada vigastusi, viitavad, et 
kere treenimine ei pruugi olla abiks alaselja vigastuste ennetamisel. Kuigi Jenkins (2003) 
väidab, et harjutused vähendavad vigastuste tekkimise tõenäosust, sealhulgas ka LBP 
esinemist, on kirjanduses leiduvad tulemused vastuolulised. 
Kui kere treenimine ennetab LBP-d, siis peaks eksisteerima positiivne seos kere jõudluse ja 
LBP esinemise vahel. Kerelihaste jõudlust on mõõdetud maksimaalse 
isomeetrilise/isokineetilise painutamise, venitamise, lateraalse painutamise ja 
pööramistugevuse testidega, aga seost LBP-ga ei ole leitud. 
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6.1. Alaseljavalu ravi 
Alaseljavalu raviks kasutatakse erinevaid harjutusi. Mõned autorid arvavad, et harjutused ja 
mittesteroidsed põletikuvastased ravimid on kõige efektiivsemad LBP ravi meetodid 
(Zdeblick, 1998). Harjutusi kasutatakse sageli LBP ravina põhjendusega, et LBP-d kogevatel 
inimestel on teistsugused lihaste aktiveerimise mustrid kui inimestel, kes ei tunne valu.  
Näiteks avastasid Nelson-Wong ja Callaghan (2010), et inimestel, kellel tekkis LBP 2-tunnise 
seismisülesande tulemusena, olid teistsugused suure tuharalihase ja kere 
painutaja/sirutajalihaste aktiveerimise mustrid. Eelkõige täheldati neil suure tuharalihase 
tugevamat lõdvestumist, võrreldes valuvaba inimeste grupiga.  
Inimesed, kellel oli eelsoodumus LBP tekkeks seismise ajal, näitasid nelipealihase 
aktiveerumisel vastupidist mustrit, mis põhjustab nimmepiirkonna edasist paindumist, 
võrreldes isikutega, kellel ei tekkinud seismise ajal LBP-d. 
 
6.2. Kere tugevdamine ja vigastuste ennetamine 
Mõned tõendid kirjanduses toetavad väidet, et kere stabiliseerimise programme võib kasutada 
vigastuste ennetamiseks. Leetun jt. (2004) uurisid sugudevahelist strukturaalset erinevust, 
määramaks, kas ilmne sooline nihe naiste suunas, seoses alajäsemete vigastustega, on kuidagi 
seotud kere stabiilsuse meetmetega. Uuringus osales 140 meessoost ja naissoost erinevate 
kolledžite korvpallurit ja trekisõitjat. Avastati, et naistel on suurem nimetatud alajäsemete 
vigastuste risk. Selliste vigastuste hulka kuuluvad põlve eesmise ristatisideme (ACL) rebend, 
reie sidekirme pingutaja sündroom ja metatarsaalne stress-luumurrud. Uuringus oli oluline 
kere tugevuse ja kere stabiilsuse terminite samaväärne kasutamine.  
Teadlased kirjeldasid tervet rida teste, mis oli välja töötatud, uurimaks lihaste tugevust, mis 
aitavad kaasa põlveliigese, sääreluu ja lateraalkere stabiilsusele. Puusa lähendajate ja puusa 
eemaldajate isomeetrilist tugevust demonstreeriti käes hoitava dünamomeetriga. Kasutati 
muudetud Biering-Sorenseni testi, millega mõõdeti posterioorse kere lihasjõudlust. Lateraalse 
kerelihase jõudlust mõõdeti külgsilda kasutades. Anterioorse kere jõudlust mõõdeti sirgete 
jalgade allalaskmise ja painutaja vastupidavuse testidega. See näitas sportlase võimet säilitada 
kere 60º nurka horisontaali suhtes.  
Puusa mõõtmise tulemusena saadi vajalikud jõunäitajad, teiste testidega mõõdeti aga 
vastupidavusvõimet. Kuigi vastupidavustestid olid olulised, arvestades stabiliseerivate lihaste 
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objektiivse mõõtmise kriteeriumeid, siis püstitatud eesmärgiks oli mõõta nende lihaste 
tugevust. Siit tuleb välja vajadus täiendava uuringu järele, mis kasutaks valimatult stabiilsuse 
ja tugevuse termineid. Kirjeldatud testid ei ole tugevuse, vaid vastupidavusvõime näitajad. 
Leetuni jt. (2004) uuringust selgus, et meessportlastel olid üldiselt suuremad kere stabiilsuse 
näitajad kui naissportlastel. Puusa lähendamise (Joonis 9), väljapööramise ja 
küünartoenglamang küljel (Joonis 10) harjutuste näitajad tõid välja olulised erinevused mees- 
ja naissportlaste vahel. Mehed said ka natuke paremad tulemused sirge jala alla laskmise testis 
ja painutaja vastupidavuse testis. Uuring näitas, et vigastatud sportlastel, kel esines ACL 
rebendit, reie sidekirme pingutaja sündroomi, patellofemoraalset valu või stress-luumurdu 
alajäsemetes, olid üldiselt madalamad kere stabiilsuse näitajad, eriti puusa lähendamises ja 
väljapööramises. Puusa väljapööramise tugevus oli kõige tõhusamaks vigastuste vältimisel 
hooaja jooksul.  
  
Joonis 9. Puusa lähendamine   Joonis 10. A: küünartoenglamang küljel 
              B: Puusa väljapööramine 
Uurijad oletasid, et puusa ja kere nõrkus, mis esines naissportlastel, tekitas neil eelsoodumuse 
suuremale alajäseme vigastuste esinemissagedusele. See oli tingitud suutmatusest 
stabiliseerida puusa ja kere tugevdavate väliste jõudude juures, mida seostati sportimisega. 
Nimetatud uuringu puuduseks oli funktsiooni dünaamilise hindamise puudumine. Leetun jt. 
(2004) järeldasid, et proksimaalne stabilisatsioon on oluline vigastuste ennetamisel 
alajäsemetes. 
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Paljud treenerid kasutavad neuromuskulaarset treeningut ACL vigastuste ennetamiseks 
spordis. Sellised meetodid hõlmavad lihaste koos kokkutõmbumist, pakkumaks ühenduse 
stabiilsust, tasakaalu ja perturbatsiooni meetodit ja plüomeetrilisi harjutusi.  
Hewett jt. (1999) viisid läbi uuringu, kus jälgiti naissoost keskkooli jalgpallureid, 
võrkpallureid ja korvpallureid, kes tegid enne hooaega neuromuskulaarset trenni. Neid 
võrreldi kontrollgrupiga, mis koosnes nais- ja meessportlastest, kes ei teinud enne hooaega 
neuromuskulaarset trenni. Uuringust selgus, et mittekontaktse ACL vigastuse oht oli oluliselt 
väiksem naisatleetide grupis, kes tegid neuromuskulaarset trenni. Sarnases uuringus avastasid 
Heidt jt. (1999), et hooajale eelnev neuromuskulaarne tegevus keskkooli naisjalgpallurite 
hulgas viis oluliselt väiksemate vigastuste esinemise arvuni, kuid konkreetselt ACL vigastuste 
esinemise osas gruppide vahel olulisi seoseid ei leitud. 
Vähe on uuritud sportlaste vigastuste vältimiseks mõeldud spetsiaalseid kere stabiilsuse 
programme. Samuti pole kere treenimiseks mõeldud programmid tõestatult parandanud 
sportlikke tulemusi. Eespool mainitust hoolimata, on paljusid nendest programmidest 
reklaamitud  asjaarmastajate kirjanduses, kui tõhusaid vahendeid tulemuste parandamiseks. 
Nadler jt. (2002) uurisid LBP esinemist nii enne kui ka pärast kere tugevdamise programmi 
kaasamist. Programm sisaldas istulitõusmisi, vaagna kiigutusi, kükke, jala pressi, jõutõmbeid, 
rippest rinnale võtmisi ja harjutusi rooma toolil. Kuigi LBP esinemissagedus vähenes 
meessportlastel 47%, polnud see vähenemine statistiliselt oluline. Üldine LBP esinemine 
suurenes veidi naissportlastel, sõltumata kere seisundist.  
Selle negatiivse tulemuse taga võis olla mõnede ebaturvaliste harjutuste kasutamine (McGill, 
2002). Lisaks sellele sisaldasid valitud harjutused vaid frontaalse ja sagitaalse tasandi 
liigutusi, mis võis tulemusi mõjutada. Edasised uuringud, mis kaasavad harjutusi ristitasandil, 
võivad aidata selgitada seost kere tugevdavate harjutuste ja LBP vahel. 
Uuringud lihasskeletiliste vigastuste ennetamise kohta on keskendunud põlveliigese eesmise 
ristatisideme vigastuse esinemissageduse vähendamisele. Cissik´i (2011) 
treeningprogrammid, mis pakuvad propriotseptiivset erinevate tasandite ja astmete 
keskkonda. Lihaste koos kokkutõmbumist stimuleeritakse, kasutades lühikest 
propriotseptsiooni, saavutamaks ühist stabiilsust. Lühidalt öeldes, tähendavad ennetavad 
treeningprogrammid neuromuskulaarsete kontrollimustrite aktiveerimist.  
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Cissik (2011) avastas, et mõned olulised treeningmeetodid, võivad parandada 
neuromuskulaarset kontrolli. Nende hulka kuuluvad ühise stabiilsuse (koos kokkutõmbumise) 
harjutused, tasakaalutreening, perturbatsiooni (propriotseptiivne) treening, plüomeetrilised 
(hüppamis-) harjutused ja spordialale omaste oskuste treening. Nendele režiimidele peaks 
eelnema soojendus. 
Perturbatsiooni programmid sisaldavad harjutusi, mis panevad propriotseptsiooni proovile 
füsiopallidel ja ebastabiilsetel pindadel. Need programmid töötavad aferentse koguse 
neuromuskulaarse kontrolli silmusena ja pakuvad stimulatsiooni erinevatele 
propriotseptoritele.  
Prospektiivses uuringus töötasid Hewett jt. (1999) välja plüomeetrilise hüppetreeningu 
programmi, mis vähendas naisatleetide põlvevigastusi. Plüomeetriline treening rõhutab 
sidemete ja lihaste koormamist enne kontsentrilise tegevuse algust. Plüomeetria kasutab 
biomehaanika kolmetasandilise pronatsiooni ja supinatsiooni põhimõtteid. Pronatsioon on 
füsioloogiline mitmetasandiline liigutus, mida tavaliselt kasutatakse pahkluu ja jala sidemete 
tugevdamiseks. See hõlmab ekstsentriliset tegevust, mille tulemusena tekib jõud ja luuakse 
potentsiaalne energia.  
Teisalt hõlmab supinatsioon kontsentriliselt loodud kiirendust nii, et saavutatakse tõukejõud 
(Hamlyn, 2007). Eraldi kere stabiilsuse programme alajäsemete vigastuste ennetamise 
vormina ei ole palju uuritud. Lisaks sellele, puuduvad uuringud keret tugevdavate või sarnaste 
programmide kohta, mis näitavad paranenud sooritust funktsionaalse aktiivsusega või 
sportliku aktiivsusega. Sellest hoolimata on asjaarmastajate kirjandus propageerinud paljusid 
erinevaid programme soorituse parandamiseks. 
 
6.3. Kere tugevdamise harjutuste tõhusus seljavalu ravimisel 
Tõestatud on, et  kroonilise LBP ja sakrioliakaalse valuga isikutel puudub kerelihaste õige 
rakendamine ja neil esineb kere nõrkust (Hodges, 2003). Samuti leidub tõendeid 
paraspinaalsete lihaste suurenenud väsimuse, vähenenud ristlõikepinna ja rasvase 
infiltratsiooni kohta kroonilise LBP-ga patsientidel. Isegi tippsportlastel esineb kere 
ebastabiilsuse märke ja see võib seada nad suuremasse lihasskeletiliste vigastuste ohtu 
(Leetun, jt., 2004).  
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Naissportlased võivad olla eriti vastuvõtlikud põlveliigese eesmise ristatsideme vigastustele, 
kui esineb kere nõrkust. Lisaks sellele võib neil esineda suurenenud raskusi tasakaaluga ja 
vähenenud võime kompenseerida ootamatut keha asendi häiritust. Seljavaluga patsiendid 
kipuvad samuti üle-aktiveerima pindmisi globaalseid lihaseid, samas kui sügavate 
spinaallihaste kontroll ja aktiveerimine on kahjustatud. Seetõttu on kere stabiilsusharjutustel 
tugev teoreetiline alus erinevate lihasskeletiliste seisundite ennetamiseks ja spinaalsete häirete 
raviks. Uuringute tulemusena on avastatud, et stabilisatsioon võib olla abiks spinaalsete 
häirete korral, kuid see ei pruugi olla parem teistest terapeutilistest harjutusrežiimidest (Slade 
ja Keating, 2006). 
Tõendid stabiliseerimisharjutuste kohta tulevad peamiselt LBP uurimisest. Tehtud on 
juhuslikke katsetusi, mis on kinnitanud stabilisatsiooniharjutuste kasutamist LBP korral 
(Goldby, jt., 2006). Uuringutes esineb aga ka metodoloogilisi vigu, muuhulgas reaalse 
kontrollimise puudumine ja statistilised vead. 
Saal J. A. ja Saal J. S. (1989) uuringus, mis kirjeldab kere stabiilsuse programmi, teostati 
kontrollimatu dünaamilise lumbaalse stabilisatsiooni uurimiseks prospektiivne katse. 
Uuritavatel oli radikuliiti tekitav lumbaalne disk väljasopistunud. Terapeutiliste harjutuste 
mõju oli eraldi raske kindlaks teha, kuna pakuti teisi, mittekirurgilisi sekkumisi nagu ravimid 
ja steroidide süstimine.  
Harjutusprogramm oli hästi kujundatud ja sisaldas paindlikkuse programmi, puusa ja 
torakolumbaalsete selgroosegmentide ühist mobiliseerimist, stabilisatsiooni, kõhulihaste 
treenimist ja aeroobikat. Positiivseid tulemusi saavutati 50 uuritaval 52-st (96%). Kirjeldatud 
dünaamilise lumbaalse stabilisatsiooni programm sarnaneb kere stabilisatsiooni programmi 
kontseptsiooniga, ilma spordiala spetsiifilise kere treeningule keskendumata. Kuigi Tulder jt. 
(2000) uuringust selgus, et harjutused kerele on tõhusad LBP raviviisiks, ei ilmnenud ühegi 
kindla harjutusprogrammi puhul selgeid eeliseid selle rakenduse jaoks. 
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6.4.  Vigastuste ennetamine ja rehabilitatsioon 
Kuigi kere tugevus ja jõud paistavad olevat tähtsamad spordiga seotud mõõdetavate soorituste 
parandamisel (nt. vertikaalne hüpe, kiirus, väledus), osutub kere vastupidavus olulisemaks 
vigastuste ennetamisel ja rehabiliteerimisel. McGill (2002) väidab, et kere vastupidavuse 
arendamine peaks eelnema kere tugevuse arendamisele alaselja vigastuste ennetamiseks ja 
rehabiliteerimiseks. Arokoski jt. (2001) uuringust selgus, et lumbaalsed stabiliseerivad 
multifiidlihased koosnevad peamiselt I tüüpi kiududest ning nende soorituse parandamiseks 
on vaja suhteliselt väikeseid koormusi. Kere stabilisatsiooni tüüpi harjutusi pooldatakse ka 
alajäsemete vigastuste ennetamisel ja rehabiliteerimisel. 
Keha kese loob aluse, millest lähtuvalt alajäsemete lihased tekitavad või tõrjuvad jõudu. 
Mitmed lihased, mis funktsioneerivad põlvesidemes, pärinevad nimme-vaagna piirkonnast. 
Seetõttu võib toonuse puudumine kere lihaskonnas viia vigaste maandumismehhanismideni. 
See mõjutab põlve sidet, millest tingituna võib vigastada ACL-i. 
Myer jt. (2004) uuring näitas ebastabiilsel pinnal (nt. tasakaalulauad) sooritatud harjutuste 
tõhusust ACL vigastuste tõenäosuse vähendamisel. Seda tüüpi harjutused võivad suurendada 
reie nelipealihaste tundlikkust, mis annab tulemuseks suurema valmiduse reageerida sidemele 
mõjuvatele häirivatele jõududele. Sideme potentsiaalsete destabiliseerivate jõududega 
koormamine treeningu ajal, võib olla vajalik efektiivsete neuromuskulaarsete 
kompensatsioonimustrite tekkimiseks. 
Wedderkopp jt. (1999) uuringust selgus, et dünaamiline soojendus, millele järgnesid pahkluu 
diski harjutused, vähendasid alajäsemevigastuste tõenäosust naiste käsipallimängijate hulgas. 
Kontrollgrupil oli 6 korda suurem vigastuseoht kui uuritaval grupil. Steffen jt (2008) 
tuvastasid, et plüomeetria ja tasakaaluharjutused (sooritatuna põrandal, matil ja ebastabiilsel 
laual) vähendasid oluliselt ACL vigastuste riski tipptasemel naiste võrkpallimängijate hulgas. 
Nende uuringute piirang seisneb selles, et treeningprogrammides kasutati mitut tüüpi 
harjutusi. Seetõttu on raske kindlaks määrata ebastabiilsel varustusel sooritatud harjutuste 
mõju. 
Kere stabiilsuse harjutuste kirjeldamisel peaks spetsiifilisuse kontseptsioon olema kõige 
olulisem. Mitte kõik BOSU-palli (Joonis 11) ja tasakaalulaua (Joonis 12) harjutused pole 
spetsiifilised või kasutoovad, kuid seda tüüpi harjutustel peaks olema oma koht sportlase 
treeningprogrammis. Eriti hooaja järel ja hooajaväliste vahetsüklite ajal, vigastuste 
ennetamiseks või rehabilitatsiooniks. Uurivast kirjandusest lähtuvalt, peaksid stabiilsel pinnal 
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sooritatavad vabade raskuste harjutused sisalduma treeningprogrammides, arendamaks kere 
stabiilsust ja sportlaste sooritust. 
   
Joonis 11. BOSU-pall    Joonis 12. Tasakaalulaud 
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Kokkuvõte 
Välja on toodud, et kerelihaste funktsioneerimine mõjutab struktuure alaseljast kuni 
pahkluuni. Näiteks vähenenud selja sirutajalihase vastupidavust on sageli nimetatud 
alaseljavalude riskiteguriks täiskasvanute hulgas.  
Kere tugevdamine viitab terapeutilistele harjutusrežiimidele, milleks on: lumbaalne 
stabilisatsioon, dünaamiline stabilisatsioon, selgroo neutraalse asendi kontroll, 
neuromuskulaarne treening ja kere stabiliseerimine. Oma olemuselt kirjeldavad  kõik terminid 
lihaselist kontrolli, mis on vajalik lumbaalse selgroo ümbruses funktsionaalse stabiilsuse 
säilitamiseks. 
Harjutused võivad olla tõhusad kere lihaste aktiivsuse tõstmisel, mis võib viia selgroo 
stabiilsuse paranemiseni ja vähendada vigastuste hulka, kui neid rakendatakse praktikas 
vastavate sportlike oskustega.  
Paljud teadlased ja füsioterapeudid usuvad, et kere stabiilsuse parandamine võib olla oluline 
alajäsemete vigastuste ennetamisel. Optimaalne kere stabiilsus on vigastuste ennetamisel 
ülioluline, samas kui nõrk kere stabiilsus soodustab vigastuste teket. Nõrk kere stabiilsus, 
mida tavaliselt defineeritakse lihasnõrkusena kerelihaste spetsiifilises grupis (nt. puusa 
abduktsioon), võib põhjustada põlveliigese eesmise ristatisideme vigastust, patellofemoraalset 
valu, reie sidekirme pingutaja sündroomi, alaselja valu ja vale maandumise kinemaatikat (s.t. 
põlve valgusseisu) (Pollard jt. 2007).  
Täpselt ei ole teada, kas ja milliseid spetsiifilisi vigastusi on võimalik kere treenimisega 
ennetada, kuid arvatakse, et eelkõige aitab see vältida alaselja vigastusi. Zdeblick´i (1998) 
uuring väidab, et kerelihaste koormamine võib suurendada spetsiifilise ja mittespetsiifilise 
alaseljavalu  riske. See vähendab nimmelülisid kaitsvate lihaste kontrolli ja koordinatsiooni, 
suurendades vigastuste ohtu. 
Leetun jt. (2004) uurisid sugudevahelist strukturaalset erinevust, määramaks, kas ilmne 
sooline nihe naiste suunas, seoses alajäsemete vigastustega, on kuidagi seotud kere stabiilsuse 
meetmetega. Läbiviidud uuringust selgus, et meessportlastel olid üldiselt suuremad kere 
stabiilsuse näitajad kui naissportlastel. Uurijad oletasid, et puusa ja kere nõrkus, mis esines 
naissportlastel, tekitas neil eelsoodumuse suuremale alajäseme vigastuste esinemissagedusele. 
See oli tingitud suutmatusest stabiliseerida puusa ja kere tugevdavate väliste jõudude juures, 
mida seostati sportimisega. 
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Olemasolevad kere stabiilsust parandavad programmid pole tõestanud, et nende abil on 
võimalik vältida spordivigastusi, kuid uurimustööst selgub, et kerelihaste regulaarne treening 
võib siiski kaasa aidata spordivigastuste ennetamisel. 
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Summary 
Core training and prevention of sports injuries 
Core muscle function has been reported to influence structures from the low back to the ankle. 
For example, diminished back extensor endurance is a frequently reported risk factor for low 
back pain among working adults. 
Core strenghtening refers to therapeutic exercise regimens, which are: lumbar stabilization, 
dynamic stabilization, motor control (neuromuscular) training, neutral spine control, muscular 
fusion, trunk stabilization. In essence, all terms describe the muscular control requiredaround 
the lumbar spine to maintain functional stability. 
Isolation exercises can be effective for increasing trunk muscle activation, which may lead to 
improvements in spinal stability and reduce injury rates when applied through the specific 
practice of the relevant sports skills. 
Many researchers and clinicians believe that improving core stability may be important in 
preventing lower extremity injury. Optimal core stability is vital for injury prevention, 
inasmuch as poor core stability predicts injury. Poor core stability, which is typically defined 
as muscle weakness in a specific group of core muscles (e.g., hip abduction), is predictive of 
anterior cruciate ligament injury, patellofemoral pain, iliotibial band syndrome, low back 
pain, and improper landing kinematics (i.e., knee valgus) (Pollarf jt. 2007). 
Statements linking core training and the prevention of injuries fail to identify what specific 
injuries core training is meant to prevent, but it is believed, that first of all it helps to prevent 
lower back injuries. Zdeblick (1998) note that an insufficiency of the trunk muscles may 
increase the risks of specific and nonspecific low back pain. This would reduce the control 
and coordination of the muscles that protect the lumbar spine, increasing injury risks. 
Leetun et al. (2004) considered the structural differences between sexes to determine if the 
apparent gender bias for women in relation to lower limb injuries had any relationship to core 
stability measures. Study reported that male athletes generally demonstrated greater core 
stability measures than female athletes. It was suggested that the hip and trunk weakness  
demonstrated by the female athletes predisposed them to a greater incidence of lower limb 
injuries due to their inability to stabilise the hip and trunk to the large external forces 
associated with athletics. 
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Existing core stability programs have not proved, that thay can help prevent sport injuries, but 
it turns out from research, that regular core training can still sontribute to the prevention of 
sports injuries. 
 
